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Objetivo: Avaliar o estresse de homens e mulheres, membros de casais inférteis, e 
identificar fatores associados à sua ocorrência. Sujeitos e métodos: Estudo de 
corte transversal com 101 homens e 101 mulheres que realizavam primeira consulta 
no Ambulatório de Esterilidade da Unidade de Reprodução Humana do Centro de 
Atenção Integral à Saúde da Mulher da Universidade Estadual de Campinas. Os 
participantes autorresponderam o Inventário de Problemas de Fertilidade para 
verificar o nível de estresse em relação aos domínios: relacionamentos sociais, 
vida sem filhos, relacionamento conjugal/sexual e maternidade/paternidade; e um 
questionário de caracterização socioeconômica e da infertilidade. Os dados foram 
coletados entre outubro de 2009 e março de 2010. Realizou-se análise bivariada 
através dos testes qui-quadrado e exato de Fisher, considerando p<0,05 
significativo. Posteriormente realizou-se análise multivariada de correspondência, na 
qual foram incluídas as variáveis com p≤ 0,20. Resultados: Em cada domínio 
avaliado foi maior a proporção de participantes com estresse alto, exceto no 
domínio vida sem filhos. A análise bivariada apontou associações entre o nível 
de estresse no domínio relacionamentos sociais e as variáveis sexo e idade; no 
domínio vida sem filhos as variáveis sexo, ter feito tratamento anterior para 
engravidar, e quem sabia da dificuldade para engravidar estiveram associadas ao 
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nível de estresse. Sexo, qualidade do relacionamento conjugal, alguém saber da 
dificuldade para engravidar associaram-se ao estresse no domínio relacionamento 
conjugal/sexual; no domínio maternidade/paternidade associaram-se às variáveis 
sexo e qualidade do relacionamento conjugal. Na análise multivariada por 
correspondência observou-se que as variáveis que se aproximaram do estresse alto 
no domínio relacionamentos sociais foram: ser do sexo feminino, ter o problema 
para obter a gravidez, e considerar a qualidade do relacionamento conjugal regular. 
No domínio vida sem filhos as variáveis que se aproximaram do estresse alto foram: 
ser do sexo feminino, ter idade entre 18 e 24 anos, e a pessoa ter o problema para 
obter a gravidez. Ser do sexo masculino, considerar a adoção, não ter filhos, pais 
e/ou sogros e outras pessoas saberem da dificuldade para engravidar, e considerar 
a qualidade do relacionamento conjugal ótimo aproximaram-se do alto nível de 
estresse no domínio relacionamento conjugal/sexual. Para o domínio maternidade/ 
paternidade evidenciou-se que as variáveis ser do sexo feminino, considerar a 
qualidade do relacionamento conjugal regular, ter idade entre 25 e 35 anos, e 
praticar religião evangélica ou protestante aproximaram-se do alto nível de estresse. 
Conclusão: Homens e mulheres, membros de casais inférteis, apresentaram alto 
estresse em quase todos os domínios avaliados. A variável sexo esteve associada 
ao estresse mais alto em todos os domínios. Idade, quem tinha o problema para 
obter a gravidez, quem sabia da dificuldade para engravidar e qualidade do 
relacionamento conjugal estiveram associadas ao maior estresse nos vários 
domínios estudados. Os resultados sugerem que o apoio psicológico para casais 
inférteis que buscam tratamento é importante e que as intervenções psicológicas 
devem ser diferentes para homens e mulheres. 




Objective: To evaluate the level of stress in men and women, members of 
infertile couples, and to identify the variables associated with its occurrence. 
Subjects and Methods: Cross-sectional study with 101 men and 101 women, 
members of infertile couples, consulting for the first time for infertility treatment 
at the Human Reproduction Unit of Center for Integral Assistance to Women's 
Health at in the State University of Campinas. Participants auto respondend the 
Inventário de Problemas de Fertilidade to evaluate the level of stress in four 
scales: social relationships, life without children, marital/sexual relationship and 
maternity/paternity, and a questionnaire with socioeconomic and reproductive 
variables. Data were collected between October 2009 and March 2010. 
Bivariate analysis was performed using the Chi-square and Fisher's Exact, 
considering p <0.05 significant. Multivariate analysis of correspondence was 
performed and included variables with p ≤ 0.20. Result(s): Overall, the 
participants presented high level of stress in all scales, except in life without 
children. Bivariate analysis showed associations between level of stress and the 
variables gender and age in the social relationships scale; in the life without 
children scale, gender, had previous infertility treatment, and who knew about 
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the difficulty to obtain pregnancy were associated with stress. Gender, marital 
relationship quality, someone know about the difficulty to obtain pregnancy were 
associated with the marital/sexual relationship scale; gender and marital 
relationship quality to the maternity/paternity scale. Multivariate analysis of 
correspondence showed that variables associated with the high level of stress in 
the social relationships scale were to be a woman, have problem to obtain 
pregnancy, and consider the marital relationship quality regular. In the life 
without children scale, variables associated with the high level of stress were to 
be a woman, age between 18 and 24 years, and have problem to obtain 
pregnancy. To be a man, consider adoption, to be childless, parents and/or in-
laws and other people know about the difficulty to obtain pregnancy, and 
consider the marital relationship quality excellent were associated with high level 
of stress in the marital/sexual relationship scale. For the maternity/paternity 
scale, to be a woman, consider the marital relationship regular, age between 25 
and 35 years, practice evangelical religion or protestant were associated with 
high level of stress. Conclusion(s): Men and women showed high level of 
stress in almost all scales evaluated. The variable gender was associated with 
high level of stress in all scales. Age, who has the problem to obtain pregnancy, 
who knew about the difficulty to obtain pregnancy, and marital relationship 
quality were associated with increased stress in the various scales evaluated.  
The results suggest that psychological support for infertile couples seeking 
treatment is important and psychological interventions should be different for 
men and women. 




Infertilidade é a incapacidade em obter gravidez, após 12 meses de 
relações sexuais regulares desprotegidas (1). O diagnóstico é realizado através 
de avaliações baseadas na histórica clínica dos pacientes e exame físico. Para 
mulheres com idade acima de 35 anos, o diagnóstico é justificado após seis 
meses de tentativas infrutíferas de engravidar (2). 
A infertilidade nem sempre tem causa única, podendo ser um problema 
exclusivamente da mulher, do homem ou de ambos. Há também casais para os 
quais não se identifica uma causa específica (3). 
Atualmente, aproximadamente 8% a 15% dos casais em idade reprodutiva 
no mundo encontram dificuldade para a concepção de um filho (4). No Brasil, 
estima-se que há 51,2 milhões de mulheres em idade reprodutiva, o que 
proporcionalmente indica que existam cerca de 4,0 a 7,6 milhões de mulheres 
inférteis (5). Tais números levam à reflexão de que a infertilidade, considerada uma 
doença (6), necessita ser vista como um legítimo problema de saúde pública (7). 
Em resposta a esse problema, a propedêutica da infertilidade apresenta 
como abordagens iniciais o exame físico, a avaliação seminal e da reserva 
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ovariana, a histerossalpingografia, além de outros testes e diagnósticos por 
imagens (8). Este processo investigativo é importante porque, ao se identificar 
as causas do problema, pode-se pensar na melhor estratégia terapêutica a ser 
realizada, evitando-se assim custos emocionais, com a diminuição da ansiedade, 
e financeiros, com gastos desnecessários (8, 9). 
Após o diagnóstico, os casais inférteis buscam tratamentos que podem 
envolver desde os procedimentos mais simples até os mais complexos. No primeiro 
caso, encontram-se as intervenções medicamentosas, como a estimulação 
hormonal e o uso de antibióticos para doenças infecciosas que comprometem a 
fertilidade. Já entre os tratamentos mais complexos encontram-se as intervenções 
cirúrgicas como a reversão da vasectomia e da laqueadura tubária, a 
varicocelectomia, a desobstrução tubária, e o uso de Técnicas de Reprodução 
Assistida (TRA): inseminação artificial, fertilização in vitro (FIV) e injeção 
intracitroplasmática de espermatozoide (ICSI) (10). 
O avanço da medicina reprodutiva, com o emprego de novos tratamentos e 
técnicas, possibilitou a muitos casais inférteis a concepção de um filho. Entretanto, 
os resultados destas intervenções nem sempre resultam em uma gravidez, sendo, 
por vezes, acompanhados de dificuldades e frustrações decorrentes das baixas 
taxas de sucesso e de alguns riscos como a síndrome da hiperestimulação 
ovariana e a gestação múltipla (11, 12, 13, 14). 
Dentro desse contexto, embora existam tratamentos para a infertilidade, 
as incertezas quanto ao resultado final e os riscos para a própria saúde podem 
promover nos casais inférteis sentimentos como medo, ansiedade, tristeza, 
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frustração, vergonha, inveja e inferioridade (15, 16, 17, 18). Além disso, os 
casais inférteis de baixa renda que vivem em países em desenvolvimento, 
como o Brasil, precisam lidar com o fato de que o acesso ao tratamento para 
infertilidade é restrito, sendo poucos os serviços públicos que o disponibilizam 
gratuitamente e arcam com todos os custos envolvidos (7, 18, 19). 
Tais condições tornam a infertilidade uma das experiências mais difíceis que 
um casal pode vivenciar (16), promovendo efeitos dilaceradores tanto na esfera 
individual quanto conjugal, além de alterações com o entorno social, gerando 
pior qualidade de vida (20, 21). Por conta destas vivências, os casais inférteis 
podem apresentar distúrbios psíquicos, dentre os quais o estresse (16, 22). 
A relação entre o estresse e a infertilidade sempre despertou a atenção dos 
pesquisadores. Inicialmente, há cerca de 30 anos, o estresse era considerado uma 
das causas da infertilidade, assim como os conflitos relacionados às figuras materna 
e feminina, embasando o modelo psicogênico (23, 24, 25, 26). Ultimamente, 
entretanto, os pesquisadores vêm repensando esta relação porque a infertilidade, 
por expor a pessoa a emoções negativas de longa duração, tem sido apontada 
como um verdadeiro estressor crônico (27). 
Estudos apontam que o estresse, como causa ou consequência, pode 
influenciar o abandono e as taxas de gravidez dos casais em tratamento (28, 29, 
30). Em relação à influência do estresse no abandono dos tratamentos para 
infertilidade, pesquisas realizadas em países desenvolvidos como a Austrália (31), 
Suécia (32) e Estados Unidos (33) demonstraram que o estresse foi considerado 
como a principal dificuldade para o enfrentamento da infertilidade, devido ao impacto 
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emocional sobre o relacionamento conjugal, a dificuldade e o medo em lidar com 
procedimentos invasivos e com os efeitos colaterais do tratamento, o temor em não 
conseguir engravidar e o receio de malformação fetal, aborto e doenças congênitas 
(32, 33, 34). É válido ressaltar ainda que, em países em desenvolvimento, os 
casais inférteis têm acrescido a tais fatores estressantes problemas como gastos 
financeiros e dificuldades de acesso aos tratamentos (7, 18, 19). 
Quanto ao estresse e à fertilidade, alguns pesquisadores discutem se o 
estresse poderia ter um efeito negativo sobre a função reprodutiva das mulheres e 
dos homens. Em relação às mulheres porque as alterações neuroendócrinas 
inibiriam a ovulação e também diminuiriam a libido (35, 36), quanto aos homens, 
devido à redução da qualidade do sêmen (37). Com o objetivo de confirmar ou 
refutar as hipóteses levantadas em relação às mulheres, realizou-se em 2010 um 
estudo empírico (38) com uso de marcadores biológicos (cortisol e adrenalina), 
para verificar a existência da associação entre o estresse e a menor chance de 
engravidar naturalmente. O estudo identificou que as mulheres que possuíam 
altos níveis de alfa-amilase na saliva, enzima presente na adrenalina e liberada 
diante de situações ameaçadoras, apresentaram redução de 12% nas chances 
de engravidar em comparação às que tinham os níveis menores do marcador. 
Por sua vez, Boivin (39), ao realizar metanálise de 14 estudos psicossociais 
prospectivos com 3583 mulheres inférteis submetidas a um ciclo de tratamento de 
infertilidade (FIV, ICSI, e transferência intrafalopiana de gametas), não verificou 
associação entre o estresse e os resultados do tratamento. Essa autora considerou 
que esses resultados são importantes para tranquilizar as mulheres, visto que os 
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sintomas de estresse, que ocorreram devido à infertilidade, não comprometeram 
as chances de gravidez, além disso, tais resultados poderão contribuir para 
abordagens psicológicas mais eficazes. 
Em face das possíveis associações entre estresse e infertilidade, a 
prática de intervenções psicológicas tem sido recomendada (15, 22, 40). Existem, 
porém, questionamentos quanto à necessidade dessas intervenções como 
coadjuvantes nos tratamentos de infertilidade (15, 22, 40, 41, 42), mas para isso 
falta informação sobre a presença de estresse nas pessoas/casais inférteis que 
buscam tratamento (27).  
Em resposta a esta necessidade têm sido realizados estudos que têm se 
utilizado de vários instrumentos não específicos para avaliar a depressão, 
autoestima, saúde geral, qualidade de vida e ansiedade (12, 43, 44, 45, 46, 47) a 
partir do pressuposto de que esses seriam indicadores da presença de estresse. 
Por outro lado, têm sido desenvolvidos instrumentos específicos para avaliar 
aspectos emocionais dos casais inférteis, como o Tübinger Lebensqualitätsfragebogen 
für Männer mit Kinderwunsch (TMLK)(48), instrumento alemão que avalia a 
qualidade de vida de homens inférteis, o FertQol, instrumento desenvolvido por 
35 peritos de 8 países, que  mensura a Qualidade de Vida de pessoas com 
problemas de fertilidade (49), além do Screenivf (50), instrumento holandês 
para triagem que mensura o ajustamento emocional de mulheres inférteis e o 
Fertility Problem Inventory (FPI), instrumento canadense que mensura o nível de 
estresse para lidar com os principais aspectos relacionados à infertilidade (51). 
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O FPI tem sido um dos instrumentos mais utilizados em distintos contextos 
socioeconômicos e culturais para avaliar o estresse em relação aos aspectos mais 
preponderantes no enfrentamento da situação de infertilidade. No FPI, o estresse é 
considerado um evento externo que persiste ao longo de um tempo, ameaçando 
importantes papéis sociais, devido à falta de recursos para seu enfrentamento. 
Segundo Newton, Sherrard e Glavac (51) os aspectos avaliados no FPI, ou seja, 
preocupação social, preocupação sexual, preocupação com relacionamentos, rejeição 
a um estilo de vida sem crianças, necessidade de maternidade/paternidade, 
foram determinados a partir de uma avaliação sistemática da literatura relativa à 
infertilidade e à identificação dos temas mais significativos abordados. 
Em relação à preocupação social, este foi considerado como importante 
aspecto a ser avaliado porque o tornar-se pai/mãe representa relevante papel 
na identificação das relações sociais e na construção das identidades feminina e 
masculina (52). Socialmente, o modelo de casal valorizado é o que tem filhos, que 
constrói uma família. Perante este modelo, o casal infértil sente-se estigmatizado e 
inferiorizado (52, 53). Tais situações fazem com que o casal se sinta socialmente 
pressionado e, muitas vezes, coagido a dar uma satisfação para a sociedade 
diante da ausência de filhos em sua vida (53). Nesse contexto, o isolamento 
social é frequente e é adotado pelo casal infértil como forma de se proteger dos 
questionamentos, em relação a filhos, feitos por outras pessoas (52). Segundo 
Lipp (54) estas situações se caracterizam como de estresse social, e podem 
abranger sentimentos de rejeição real ou imaginária, além de falta de habilidade de 
comunicação e interação social. No FPI o domínio preocupação social consiste 
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em abordar a sensibilidade aos comentários, lembranças da infertilidade, 
sentimentos de isolamento social, alienação frente à família e amigos (51). 
Outro aspecto incluído no FPI é a preocupação sexual. Para os casais 
inférteis em tratamento a relação sexual muitas vezes deixa de ser realizada 
objetivando prazer, mas sim a procriação. Além disso, os casais inférteis relatam 
que o ato sexual, antes privativo ao casal, passa a ser controlado e monitorado 
pela equipe médica, ocasionando a perda da espontaneidade, inclusive com a 
determinação de dias e horários mais adequados para sua realização (53, 55, 56). A 
infertilidade, por envolver o comportamento sexual, afeta também a autoestima do 
casal infértil, visto que expõe a vida sexual do casal infértil a comentários e dúvidas 
a respeito da eficácia das relações sexuais para resultar em uma gravidez (55). No 
FPI a preocupação sexual refere-se às questões sobre a diminuição do prazer 
ou autoestima sexual e dificuldade nas relações sexuais regulares (51). 
Quanto à preocupação com relacionamentos, este aspecto foi incluído no 
FPI porque a ausência de filhos gera conflitos, principalmente pela dificuldade 
em conversar sobre o assunto com o(a) parceiro(a), e também devido ao fato 
de que homens e mulheres vivenciam a infertilidade de modo diferente (57). 
Algumas mulheres sentem a infertilidade como fracasso pessoal e chegam até 
mesmo a dizer para o parceiro procurar outra mulher que lhe possa dar um filho. Isto 
porque, para estas mulheres, é difícil acreditar que os parceiros continuariam unidos 
a elas, mesmo sem filhos (58). Já os homens sentem que precisam dar apoio às 
esposas neste momento e como evitam falar sobre o assunto com outras pessoas, 
como estratégia de enfrentamento, podem dar a impressão errônea para suas 
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parceiras de que não estejam em sofrimento emocional pela infertilidade ou até 
mesmo que não se importam muito com a ausência de filhos (59). No FPI a 
preocupação com relacionamentos diz respeito à dificuldade em falar sobre a 
infertilidade, entender e aceitar as diferenças de gênero, e se relaciona à 
compreensão do problema e ao impacto disso sobre o relacionamento (51). 
O domínio rejeição a um estilo de vida sem crianças foi incluído porque os 
casais inférteis relatam sentirem-se inferiores aos casais que têm filhos. Isto se 
soma à necessidade de encontrar outros significados para a vida, uma vez que a 
presença de uma criança seria o objetivo principal de suas vidas (60). Além disso, a 
impossibilidade de ter um filho colocaria em risco o relacionamento conjugal (18). No 
FPI este aspecto relaciona-se a uma visão negativa desse estilo de vida e ao fato de 
que a satisfação futura ou felicidade depende de ter um filho ou outro filho (51). 
Quanto à necessidade de maternidade/paternidade, foi incluído como 
domínio no FPI porque para muitos homens e mulheres, ser pai e mãe, e constituir 
uma família são um dos principais objetivos de vida (61). As mulheres parecem 
relacionar a maternidade à felicidade e identidade feminina, para as quais a 
maternidade aparece como dádiva divina e condição essencial para se tornarem 
mulheres (52, 62). Para os homens, a infertilidade coloca a questão da masculinidade 
em dúvida, expondo-os a situações de constrangimentos e discriminações perante a 
sociedade e desvantagens em relação aos homens que podem ter filhos. Tornar-se 
pai também é um dos principais objetivos do homem, com o propósito de deixar 
um descendente (62, 63). No FPI este aspecto se relaciona à identificação no 
papel de mãe e pai como principal ou essencial objetivo de vida (51). 
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Desde a sua criação, o FPI tem sido utilizado em diferentes pesquisas, 
algumas vezes em conjunto com outros instrumentos, em diferentes contextos e 
países, para avaliar sujeitos inférteis. Estudo realizado com o FPI e os instrumentos 
Inventário de Depressão de Beck (BDI) e Dyadic Adjustement Scale, com casais 
inférteis nos três primeiros meses de tratamento, observou que casais com níveis 
semelhantes de estresse no domínio preocupação social apresentavam alto nível de 
ajustamento conjugal, assim como casais com níveis similares de estresse quanto 
ao domínio maternidade/paternidade apresentaram também altos níveis de satisfação 
conjugal, e a necessidade de ser pai/mãe, expressa neste domínio, foi associada 
à depressão nas mulheres avaliadas (64). Outro estudo (65) verificou a associação 
entre a resiliência em mulheres inférteis que estavam em tratamento, mensurada 
através do Connor – Davidson Resilience Scale (CD-RISC) e o estresse em geral, 
avaliado através do Symptom Checklist – 90 (SCL-90); a depressão, avaliada 
através do BDI –II; as estratégias de enfrentamento, avaliadas através do Ways of 
Coping Questionnaire (WCQ) e o estresse relacionado à infertilidade, avaliado 
através do FPI. Os resultados encontrados no estudo sugerem que a resiliência em 
mulheres inférteis que buscam tratamento é menor do que a observada na 
população em geral. A resiliência foi negativamente associada com a depressão, 
com o estresse relacionado à infertilidade e com o estresse em geral. Já as 
estratégias de enfrentamento foram positivamente relacionadas com a resiliência. 
O FPI também foi utilizado com outros instrumentos para verificar a 
relação da prática religiosa e da espiritualidade com a depressão e o estresse 
Espiritualidade Bem-Estar Scale (SWBS) e os aspectos psicológicos da infertilidade 
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(Beck Depression Inventory – BDI e FPI). O estudo sugere que o aumento do nível 
de bem-estar espiritual esteve associado com o menor estresse relacionado à 
infertilidade e à depressão (66). 
Em relação ao estresse, após um ano de tratamento para infertilidade, um 
estudo apontou que as mulheres que não haviam engravidado com o tratamento 
apresentavam estresse global maior do que as que obtiveram sucesso (59). 
Outro estudo (67) avaliou a utilidade do FPI como preditor do desfecho na FIV, 
verificando a associação entre os níveis de estresse de casais antes do primeiro 
ciclo de tratamento de FIV, mensurados nos diferentes domínios, e as taxas de 
gravidez. Os resultados apontaram que os casais que conseguiram a gravidez 
tiveram maiores níveis de estresse nos domínios maternidade/paternidade e 
preocupação sexual, se comparados aos que não engravidaram. Também se 
observou que os casais cuja gravidez evoluiu para mais do que 20 semanas 
apresentaram maior estresse no domínio rejeição a um estilo de vida sem 
crianças e maternidade/paternidade do que os que a gravidez não prosseguiu. 
Segundo esse estudo, um moderado nível de estresse pode ser benéfico para a 
eficácia do tratamento no primeiro ciclo de FIV. 
Os resultados dos estudos já realizados com o FPI mostraram-se 
contraditórios quanto às relações entre estresse e gênero, apontando diferentes 
níveis para homens e mulheres nos domínios avaliados. Enquanto uma 
pesquisa não evidenciou diferenças significativas entre os gêneros (68), outras 
indicaram que as mulheres apresentavam maiores níveis de estresse do que os 
homens em geral (69, 70). 
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O FPI foi traduzido, adaptado e validado no Brasil (71), passando a ser 
denominado Inventário de Problemas de Fertilidade (IPF). A tradução foi realizada 
por quatro juízes (psicólogos) que chegaram a um consenso sobre a tradução do 
instrumento para a Língua Portuguesa. Além disso, a análise semântica do IPF 
também foi realizada por casais brasileiros que já haviam participado de um 
programa de FIV, com o objetivo de verificar a adequação dos termos utilizados. 
Após tais procedimentos, foi realizada retroversão por tradutor profissional, na qual 
se verificou que o instrumento não havia sofrido alterações decorrentes da tradução. 
O processo de adaptação do IPF também compreendeu a validação através 
de análise fatorial, na qual foi identificado que o IPF abrangia quatro fatores, ao 
invés de cinco como no instrumento original, sendo estes quatro: relacionamentos 
sociais, relacionamento conjugal/sexual, vida sem filhos e, maternidade/paternidade. 
Os fatores relacionamentos conjugal e sexual foram unificados na versão em 
português porque apresentaram correlação, o que foi interpretado como resultado 
das diferenças culturais entre a população do Canadá, país onde o instrumento foi 
desenvolvido, e a do Brasil. O IPF também não permite obter um escore de estresse 
global, ao contrário do instrumento original. Segundo Ribeiro (71) isto foi decidido 
por entender que o IPF não apresenta uma medida direta do estresse, mas sim, 
realiza uma avaliação indireta, através da relação entre o significado percebido 
de um evento e os recursos de enfrentamento disponíveis para a situação. Tais 
modificações, entretanto, segundo a pesquisadora, não alteram a validade do 
instrumento quanto à avaliação do estresse associado à infertilidade. 
 
Introdução 25 
Embora já se disponha desse instrumento validado no Brasil, não se 
encontram na literatura informações a respeito do estresse em casais inférteis, 
mensurado através de instrumento específico. Duas pesquisas realizadas a partir de 
instrumentos distintos e não específicos apontaram resultados contraditórios. 
Enquanto um estudo (23) não encontrou diferenças significativas no nível de 
estresse de casais no momento anterior à realização da fertilização, em relação à 
população em geral, outra pesquisa (72) comparou mulheres inférteis com férteis e 
apontou que o estresse era mais frequente entre as inférteis do que nas demais. 
A falta de informação sobre o nível de estresse das pessoas/casais inférteis 
que buscam tratamento suscita a discussão sobre o papel coadjuvante das 
intervenções psicológicas no tratamento da infertilidade, uma vez que não se 
tem conhecimento sobre quais seriam os casais que, de fato, encontram-se tão 
estressados a ponto de necessitarem de uma intervenção psicológica (28). 
Tampouco se tem conhecimento sobre qual seria o melhor momento para 
intervir e o conteúdo a ser abordado (34) ou até mesmo ou se estes casais 
seriam mais beneficiados pela utilização de outros recursos como material 
educativo/informativo ou orientações sobre a infertilidade para minimizar o 
estresse durante o tratamento (28, 73). 
Esta ausência de informação dificulta a realização de acompanhamento 
psicológico que consiga responder às reais necessidades dos casais inférteis que 
buscam tratamento. Requer-se, portanto, saber se estes casais estão estressados e 
em quais domínios o estresse é mais presente, para poder adequar as propostas 




2.1. Objetivo geral 
Avaliar o estresse de homens e mulheres, membros de casais inférteis, e 
identificar fatores associados à sua ocorrência. 
2.2. Objetivos específicos 
 Avaliar o estresse de homens e mulheres, membros de casais inférteis, 
em relação aos aspectos: relacionamentos sociais, vida sem filhos, 
relacionamento conjugal/sexual e maternidade/paternidade. 
 Identificar associações entre os níveis de estresse e características 




Sujeitos e Método 27 
3. Sujeitos e Método 
3.1. Desenho do estudo 
Foi realizado um estudo de corte transversal. 
3.2. Tamanho Amostral 
Para o cálculo do tamanho amostral foi utilizado um estudo (69) que avaliou a 
diferença entre homens e mulheres, nos valores médios dos escores obtidos 
nas escalas do Fertility Problem Inventory (FPI). Utilizou-se como referência a 
média do escore para o domínio “necessidade de maternidade/paternidade” 
verificado entre mulheres (36,8 ± 11,0) e homens (32,6 ± 10,2). Considerando  
= 5% e  = 20%, o tamanho da amostra foi calculado em 101 homens e 101 
mulheres, membros de casais inférteis (202 sujeitos). 
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3.3. Variáveis 
3.3.1. Variável Dependente 
– Estresse relacionado à infertilidade: nível do estado de tensão 
desencadeado diante de aspectos considerados como mais significativos 
da infertilidade. Avaliado através do IPF (51), dividido em quatro 
domínios: relacionamentos sociais, vida sem filhos, relacionamento 
conjugal/sexual, e maternidade/paternidade. Categorizados em todos 
os domínios em um escore que variou de 1 a 6, no qual 1 equivaleu a 
discordo muito, 2 discordo, 3 discordo um pouco, 4 concordo um 
pouco, 5 concordo, e 6 concordo muito. Após a obtenção dos escores 
fatoriais foi realizada a interpretação através do cálculo dos quartis de 
cada domínio, sendo que quanto maior a amplitude inter-quartil a partir 
do primeiro quartil, maior era o estresse para lidar com o domínio 
relacionado à infertilidade, com exceção do domínio vida sem filhos, 
para o qual a categorização foi a inversa, ou seja, quanto maior a 
amplitude, menor o estresse em relação a esse aspecto. 
3.3.2. Variáveis Independentes 
a) Características socioeconômicas 
– Sexo: categoria referente à condição sexual biológica, categorizada 
em masculino ou feminino. 
– Idade: em anos completos, no momento da entrevista, referida pelo 
sujeito. 
– Escolaridade: número de anos em que a pessoa frequentou a escola, 
informado pelo sujeito e posteriormente categorizado em ensino 
fundamental, médio e superior/pós-graduação. 
 
Sujeitos e Método 29 
– Estado conjugal: situação conjugal referida pelo participante, 
categorizada em casado (a) ou vive junto. 
– Tempo de união conjugal atual: tempo em que a pessoa vivia junto 
com a (o) parceira (o), em número de anos ou meses, referenciado 
pelo sujeito. Posteriormente categorizado em menor que 2 anos, de 2 
anos a 4 anos e 5 anos ou mais. 
– União anterior: referência a ter vivido em união conjugal com outra 
pessoa antes da parceira (o) atual, categorizada em sim, não. 
– Renda per capita familiar: critério de avaliação da renda por 
indivíduo em uma família, calculado pela pesquisadora, utilizando as 
informações registradas no questionário, relativas à renda total e 
quantidade de pessoas que dependiam dessa renda para viver 
(divisão). Categorizada em R$ 100,00 a R$ 500,00; R$ 501,00 a R$ 
1500,00 e mais de R$ 1500,00. Os valores foram posteriormente 
convertidos em dólares, considerando a cotação mensal média do 
dólar no período em R$ 1,76 e recategorizadas em US$ 56,81 a US$ 
284,09; US$ 284,10 a US$ 852,27 e mais de US$ 852,27. 
– Trabalho remunerado: referência ao exercício de trabalho pelo qual a 
pessoa recebia pagamento, categorizado em sim, não. 
– Local onde exercia o trabalho remunerado/em casa: local em que 
a pessoa realizava o trabalho, categorizado em: sim (em casa) ou não 
(outro local). 
– Religião que praticava: denominação religiosa que a pessoa referia 
praticar, categorizada em católica, protestante (presbiteriana, batista, 
metodista)/evangélica (crente, assembleia, congregação, universal), 
outra e nenhuma. 
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– Importância da religião para lidar com a infertilidade: relevância 
que a pessoa atribuía à religião para lidar com a infertilidade, 
categorizada em muito importante/ importante/mais ou menos 
importante e pouco importante/nada importante. 
b) Características da infertilidade 
– Ter filhos: referência a já ter filhos, categorizada em não (não tenho/ 
só do parceiro) e sim (tenho só meu/do casal/filhos adotivos). 
– Tempo de infertilidade: tempo que a pessoa referia estar tentando a 
gravidez com a (o) parceira (o) atual, em número de meses. Posteriormente 
categorizado em menor que 2 anos, de 2 a 4 anos e 5 anos ou mais. 
– Ter feito tratamento anterior para engravidar: referência a ter 
buscado tratamentos para engravidar, anteriores à consulta na UNICAMP, 
categorizada em sim (eu fiz/ parceira (o) fez/ambos fizemos) não. 
– Quem tinha o problema para obter a gravidez: variável obtida a 
partir da pergunta sobre o motivo da dificuldade para engravidar ou 
engravidar a parceira, categorizada em não sei, eu tenho algum 
problema, parceira (o) tem algum problema, ambos temos problemas. 
– Considerar adoção: referência a pensar na possibilidade de adotar 
uma criança, caso não conseguisse a gravidez, categorizada em 
sim/penso nisso/só minha (meu) parceira(o) pensa nisso/nós dois 
pensamos e não nenhum de nós pensa nisso. 
– Quem sabia da dificuldade para engravidar: referência às pessoas que 
conheciam a dificuldade do casal obter gravidez, categorizada em pais e 
ou sogros sabiam, outros parentes sabiam (irmãos e outros parentes), 
outras pessoas sabiam (amigos, conhecidos/vizinhos/colegas), e 
alguém/ninguém sabia.  
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– Qualidade do relacionamento conjugal: como a pessoa qualificava o 
relacionamento conjugal, categorizada em ótimo/bom e regular/ruim/péssimo. 
3.4. Seleção dos sujeitos 
Participaram do estudo 101 homens e 101 mulheres, membros de casais 
inférteis. O convite para participar do estudo foi realizado pela pesquisadora 
responsável na sala de espera do Ambulatório de Esterilidade da Unidade de 
Reprodução Humana do Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher da 
Universidade Estadual de Campinas (CAISM/UNICAMP). Foram convidados 
homens e mulheres com idade maior ou igual a 18 anos, que estivessem 
realizando a primeira consulta nesse ambulatório visando o tratamento para 
infertilidade. Quatorze pessoas aceitaram participar, mas não foram incluídas. 
Dessas, onze foram excluídas porque interromperam o preenchimento dos 
instrumentos ao serem chamadas para a consulta médica e depois não 
demonstraram mais interesse em continuar. Outras três desistiram porque 
tiveram dificuldade para compreender os instrumentos. 
3.4.1. Critérios de inclusão 
– Estar realizando a primeira consulta no Ambulatório de Esterilidade da 
Unidade de Reprodução Humana do CAISM/UNICAMP. 
– Idade maior ou igual a 18 anos. 
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3.4.2. Critérios de exclusão 
– Nível de compreensão da Língua Portuguesa insuficiente para entender 
e responder às perguntas do instrumento e do questionário. 
3.5. Instrumentos para coleta de dados 
– Foram utilizados dois instrumentos para a coleta de dados, descritos a 
seguir: 
a) Ficha de dados pessoais (informações socioeconômicas e da 
infertilidade) – Questionário estruturado para caracterização dos 
sujeitos, com questões fechadas, e subdivido em duas seções: 
dados socioeconômicos e características da infertilidade (Anexo 1). 
b) Inventário de Problemas de Fertilidade - IPF (Anexo 2) –traduzido, 
adaptado e validado no Brasil por Ribeiro em 2007, a partir do 
instrumento desenvolvido por Newton, Sherrad e Glavac, em 1999 (51), 
para avaliar a percepção do estresse relacionado à infertilidade. 
– O IPF é um instrumento de autoavaliação composto por 46 afirmações 
que abrangem os seguintes domínios relacionados à infertilidade: 
a) relacionamentos sociais (relação com familiares e/ou amigos, como 
a pessoa lida com estes por não ter filhos; incômodo quando 
perguntam sobre filhos); 
b) vida sem filhos (aceitação de uma vida sem filhos; acreditar que 
filho não é necessário para a felicidade; ter filho não é o maior 
objetivo da vida); 
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c) relacionamento conjugal/sexual (problema no relacionamento 
conjugal; dificuldade de falar com o parceiro sobre a infertilidade; 
dificuldades sexuais por causa da infertilidade); 
d) maternidade/paternidade (desejo de ser pai/mãe; dificuldade em 
viver sem filhos). 
3.6. Coleta de dados 
Os membros dos casais inférteis que preencheram os critérios de inclusão 
foram convidados a participar da pesquisa enquanto aguardavam a consulta 
médica no Ambulatório de Esterilidade da Unidade de Reprodução Humana do 
CAISM/UNICAMP. Após concordarem em participar, foi explicado pela pesquisadora 
o objetivo do estudo e em que consistiria sua participação. As próprias pessoas 
responderam o IPF e o questionário de caracterização. A pesquisadora esteve 
presente no momento do preenchimento para esclarecer eventuais dúvidas. 
3.7. Processamento e análise dos dados 
Os dados coletados através do IPF e do questionário de caracterização 
foram revisados manualmente para verificação de legibilidade e correção de 
eventuais erros e inconsistências. Posteriormente os dados foram digitados em 
banco de dados específico elaborado a partir do programa Excel, e depois disso 
foi avaliada a consistência final dos dados. 
Foi considerado como variável dependente o estresse relacionado à 
infertilidade e como variáveis independentes: sexo, idade, escolaridade, estado 
 
Sujeitos e Método 34 
conjugal, tempo de união conjugal atual, união anterior, renda per capita familiar, 
trabalho remunerado, local onde exercia o trabalho remunerado, religião que 
praticava, importância da religião para lidar com a infertilidade, ter filhos, tempo de 
infertilidade, ter feito tratamento anterior para engravidar, quem tinha o problema 
para obter a gravidez, considerar a adoção, quem sabia da dificuldade para 
engravidar, e qualidade do relacionamento conjugal. 
Para análise, inicialmente foram obtidos os escores do IPF dos participantes 
para cada um dos domínios estudados, que poderiam variar entre 1 e 6. Cada 
um dos domínios estava constituído por um conjunto de itens em relação aos quais 
o sujeito deveria assinalar uma alternativa, de acordo com o nível de concordância, 
expresso em um escala tipo Likert: (1) discordo muito, (2) discordo, (3) discordo 
um pouco, (4) concordo um pouco, (5) concordo, (6) concordo muito. Para obter o 
escore de cada domínio somaram-se os valores correspondentes à resposta 
assinalada em cada item e dividiu-se pelo número de itens que compunham esse 
domínio. Em alguns casos os valores das respostas aos itens foram somados de 
maneira invertida, ou seja, quando estava assinalado “concordo muito (6)” foi 
somado 1; quando estava assinalado “discordo muito (1)” foi somado 6, e assim 
sucessivamente. Isto ocorreu sempre que um item apresentou carga fatorial 
negativa, isto é, quando as respostas de maior valor significavam menor 
estresse em relação ao domínio (51). 
Para o escore do domínio relacionamentos sociais, somaram-se os 
resultados dos itens 12, 19, 27, 39, 40 e 43 e dos itens 7, 9, 35 e 44 com valores 
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invertidos e dividiu-se o resultado da somatória por 10. Para o escore do domínio 
vida sem filhos somaram-se os resultados dos itens 15, 20, 23, 25, 28, 31, 38 e 41 
e dividiu-se por 8. No domínio relacionamento conjugal/sexual, somaram-se 
os resultados dos itens 4, 18 e 46 e os resultados dos itens 3, 11, 13, 16, 21, 
22, 24, 26, 36, 37 e 45 invertidos e dividiu-se o resultado da somatória por 14. 
No domínio maternidade/paternidade somaram-se os resultados dos itens 2, 
5, 6, 8, 10, 14, 17, 19, 29, 30, 34, 40 e 42 e os resultados dos itens 1 e 23 
invertidos e dividiu-se o resultado  da somatória por 15. 
Após a obtenção dos escores fatoriais realizou-se o cálculo dos quartis das 
medianas obtidas e classificaram-se os escores em baixo, médio e alto de 
acordo com os dois primeiros quartis. Para os domínios relacionamentos sociais, 
relacionamento conjugal, maternidade/paternidade, os escores abaixo do primeiro 
quartil foram considerados como estresse baixo, já os escores compreendidos entre 
o primeiro e segundo quartil foram considerados como estresse médio, por fim, o 
estresse alto correspondeu aos escores superiores ao do segundo quartil. No 
domínio vida sem filhos a interpretação foi inversa, ou seja, os escores com 
valores menores que o do primeiro quartil foram considerados estresse alto, o 
escore compreendido entre o primeiro e o segundo quartil foi considerado como 
estresse médio, finalmente escores com valor superior ao do segundo quartil 
foram considerados como estresse baixo. 
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Quartis dos domínios do Inventário de Problemas de Fertilidade 
Domínios 1º quartil 2º quartil 
Relacionamentos sociais 2,10 2,65 
Vida sem filhos 2,13 2,75 
Relacionamento conjugal 4,00 4,43 
Maternidade/Paternidade 3,33 3,87 
As variáveis socioeconômicas e das características da infertilidade foram 
descritas pela média, desvio padrão e mediana. Para as comparações entre os 
grupos, utilizaram-se os testes de Mann-Whitney ou Kruskal - Wallis. 
Em seguida, foi realizada análise bivariada para identificar as variáveis 
associadas (p valor <0,05) aos escores em cada domínio, através do teste qui -
quadrado ou teste exato de Fisher. Finalmente, realizou-se análise multivariada de 
correspondência (74) que mostra não apenas se existe relação entre as variáveis, 
mas como as variáveis dispostas em linhas e colunas estão relacionadas. Para esta 
análise foram incluídas as variáveis que apresentaram p valor ≤ 0,20 na análise 
bivariada em cada um dos domínios (Anexo 3). 
3.8. Aspectos éticos 
Esta pesquisa foi planejada e realizada respeitando-se a Resolução 196/96 
do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério de Saúde, sobre Pesquisa em 
Seres Humanos (75) e a Declaração de Helsinque (76). Além de respeitar as 
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recomendações do Código de Ética Médica (77) e do Código de Ética 
Profissional do Psicólogo (78). 
As pessoas que aceitaram participar voluntariamente deste estudo assinaram 
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4), receberam uma cópia 
desse documento assinado também pela pesquisadora responsável e foram 
esclarecidas sobre o sigilo em relação à fonte dos dados fornecidos, e tiveram 
oportunidade de fazer perguntas e esclarecer dúvidas sobre sua participação. 
O protocolo de pesquisa foi aprovado pela Comissão de Pesquisa do 
Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciências Médicas da 
Universidade Estadual de Campinas (FCM/UNICAMP) - Protocolo nº 050/09 
(Anexo 5) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FCM/UNICAMP – registro 











Stress in infertile couples seeking treatment 
 
Silvia Mayumi Obana Gradvohl,a Maria José Duarte Osis, M.D.,b Maria Yolanda 
Makuch, M.D.c 
 
a Post Graduate Program – Departamento de Tocoginecologia, Universidade 
Estadual de Campinas – UNICAMP. Campinas, São Paulo, Brasil 
b Cemicamp - Centro de Pesquisas em Saúde Reprodutiva de Campinas. 
Campinas, São Paulo, Brasil 
c Cemicamp - Centro de Pesquisas em Saúde Reprodutiva de Campinas. 




Maria José Duarte Osis 
Caixa Postal 6181 
CEP 13083-970, Campinas, SP, Brazil. 
Telephone: +55-19-3289-2856 
Fax: +55-19-3289-2440 
E-mail: mjosis@cemicamp.org.br  
 
Stress in infertile couples was evaluated through the Fertility Problem Inventory. 
Gender, age, who was infertile, who knew about the difficulty and marital 




Objective: Evaluate the level of stress in infertile couples, and identify the 
variables associated. Design: Cross-sectional study. Patient(s): 101 men and 
101 women, members of infertile couples consulting for the first time for infertility 
treatment at the Human Reproduction Unit of the State University of Campinas - 
Brazil. Intervention(s): None. Main Outcome Measure(s): Fertility Problem 
Inventory based on four scales; structured questionnaire with socioeconomic 
and reproductive variables. Result(s): Overall, the participants presented high 
level of stress in all scales, except in life without children. Multivariate analysis of 
correspondence showed that variables associated with the high level of stress in 
the scales were to be a woman, to have the infertility problem, consider marital 
relationship quality regular, age between 18 and 35 years, consider adoption, to be 
childless, and people knew about the difficulty to become pregnant. Conclusion(s): 
Participants presented high level of stress in almost all scales, except in the life 
without children scale. These results suggest that psychological support for infertile 
couples seeking treatment is important, because this experience will cause stress. 
 







It is estimated that approximately 8% to 15% of couples of reproductive 
age around the world present difficulties to conceive a child (1). In Brazil, it is 
estimated that there are 51.2 million women of reproductive age, which indicates 
that proportionately there are 4.0 to 7.6 millions of infertile women (2). 
The World Health Organization has considered infertility as a global issue 
of reproductive health and that countries must find innovative ways to provide 
appropriate and accessible care to low in-come people, especially in developing 
countries (3, 4, 5, 6, 7). Infertility has been considered one of the most difficult 
experiences that a couple can live (8), causing emotional disruptive effects, 
changes in social relationships, and worse quality of life (9, 10). The 
uncertainties of the final result, health risks (8, 11, 12) have caused anguish, 
provoked psychological distress and stress (13, 14, 6). In addition, in some 
developing countries like Brazil, infertility treatment is still not accessible, 
increasing suffering and emotional difficulties for low-income couples (14, 6, 15). 
The relationship between stress and infertility has been studied over the last 
decades.  Initially, about thirty years ago, stress and other psychological aspects, 
such as conflicts related to maternal and female figures were considered as the 
causes of infertility, establishing a psychogenic model (16, 17, 18, 19). Lately, 
however, researchers have been rethinking this relationship because infertility, by 
exposing men and women to long-term negative emotions, has been identified 
as a chronic stressor (20). Stress as a cause or consequence can influence the 
dropout and pregnancy rates of couples in treatment (21, 22, 23). 
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Because of the possible associations between stress and infertility, 
psychological interventions have been recommended (11, 24, 25, 26, 27). However 
there are controversies related to the need for such interventions (25, 28, 29) and 
lack of information on the presence of stress or on stress level of infertile couples 
seeking treatment (20). Also there is lack of information on what would be the 
best time to intervene and the content to be addressed (30, 31), and if these 
couples would be better served by using other resources such as educational 
material or other information sources on infertility in order to minimize stress 
during treatment (23, 32, 33). 
More research is necessary on the influence of stress in infertile couples 
who seeking treatment. The aim of this study was to evaluate the stress of men 
and women, members of infertile couples who were seeking treatment and to 
identify factors associated with its occurrence. 
 
MATERIAL AND METHODS 
A cross-sectional study was conducted between October 2009 and March 
2010 at the Human Reproduction Unit, Department of Obstetrics and Gynecology, 
School of Medicine, of the State University of Campinas (UNICAMP), Campinas, 
Brazil. The study was approved by the Internal Research Ethics Board of the 
institution (REFERRAL 050/09) and all participants voluntarily agreed to take 
part in the study and signed an informed consent. 
Sample size was estimated based on a study (34) that assessed the 
difference between men and women, in mean values of scores on the scales of 
the Fertility Problem Inventory (FPI).  The mean score for the scale "need for 
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maternity/paternity" verified among women (36.8 ± 11.0) and men (32.6 ± 10.2) 
were used as reference. Considering  = 5% and  = 20%, the sample size was 
estimated in 101 men and 101 women, members of infertile couples (202 subjects). 
 
PROCEDURES 
Participants were selected among couples who were consulting for the 
first time for infertility treatment at the Human Reproduction Unit, one of the public 
reference centers in the country that offers more complex procedures. The selection 
criteria were: 18 or more years and a sufficient level of understanding to respond 
to the questions of the research instruments which were auto responded. 
 
INSTRUMENTS 
The FPI (35), an instrument to assess level of stress of infertile men and 
women was translated, adapted and validated in Brazil and  denominated the 
Inventário de Problemas de Fertilidade (IPF). The IPF is based on four scales: 
social relationships, marital/sexual relationships, life without children and 
maternity/paternity. The marital and sexual relationships were unified in one 
scale in the Portuguese version and it does not allow a score of overall stress, 
unlike the original instrument. Such changes, however, do not alter the validity of 
the instrument and the evaluation of the stress associated with infertility (36). 
Also a structured questionnaire with socioeconomic and reproductive 





Data was reviewed and verified for legibility, entered into a specific 
database compiled from Excel program, and checked for consistency. The IPF 
scores initially obtained by participants for each of the areas studied were 
calculated and ranged between 1 and 6. Afterwards, the medians of the scores 
were classified according to the first two quartiles: Social relationships (2.10 and 
2.65); Life without children (2.13 and 2.75); Marital/sexual relationship (4.00 and 
4.43); Maternity/paternity (3.33 and 3.87) respectively. 
For the social relationships, marital/sexual relationships, maternity/paternity 
scales, scores below the first quartile were considered low stress, scores between 
the first and second quartile were considered as medium stress, and high level 
of stress corresponded to the highest scores of the second quartile. In the life 
without children scale, the interpretation went in the opposite direction, lower 
scores in the first quartile were considered as high stress, the score between the 
first and second quartile was considered as medium stress and scores with the 
highest value in the second quartile was considered low stress. 
The socioeconomic variables and reproductive characteristics were 
described by mean, standard deviation and median. For comparisons between 
groups the Mann-Whitney or Kruskal - Wallis tests was used. The bivariate 
analysis was performed to identify variables associated (p value <0.05) to the 
scores in each scale, using Chi square test or Fisher's exact test. Into the 
analysis of correspondence, that shows not only whether a relationship exists 
between variables, but as the variables arranged in rows and columns are 
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related (37), the variables included were with p value ≤ 0.20 in bivariate analysis 
in each scale (Table 1). 
 
RESULTS 
The mean age of the participants was 31.6 years (20-51 years) and most 
had an intermediate level education (10.7 average years of schooling). The 
mean time of  marital relationship was 6.3 years and 84.6% reported that marital 
relationship quality was excellent.  The per capita income was US$ 513.85 (US$ 
59.65 to US$ 2840.90), over 50.5% were catholic and 87% of the participants 
declared that religion was important to deal with infertility. The mean time of 
infertility was 4,4 year, 77% were childless, 42% had previous infertility treatment, 
33.6% did not know who why pregnancy did not occur, 2.7% had considered 
adoption  and 7.4% reported that nobody knew about their infertility problem. 
Half of the participants presented high level of stress in the social 
relationships scale, 48.5% presented high level of stress in the marital/sexual 
relationship and same proportion in the maternity/paternity scale, and 26.7 % 
presented high level of stress in the life without children scale. 
Bivariate analysis showed association between the variables gender and age 
with the level of stress in the social relationships scale. For the life without children 
scale, the variables associated were gender, had previous infertility treatment and 
who knew about the difficulty to obtain pregnancy. For the marital/sexual relationship 
scale, the variables associated were gender, marital relationship quality, and 
someone knew about the difficulty to obtain pregnancy. For maternity/paternity 
scale the variables associated were gender and marital relationship quality. 
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The first map (Figure 1) shows that to be a woman, to have the infertility 
problem and regular marital quality relationship were variables associated with 
high level of stress in the social relationships scale.  In the second map (Figure 1), it 
can be observed that the variables associated with the high levels of stress in the life 
without children scale were to be a woman, age between 18 and 24 years, and to 
have the infertility problem. In the third map (Figure 2) high level of stress in the 
marital/sexual relationship scale was associated with consider adopting, to be 
childless, parents and/or in-laws and/or someone know about the difficulty in 
becoming pregnant, to be a man and consider the excellent marital relationship. The 
fourth map (Figure 2) shows that the high level of stress in the maternity/paternity 
scale was associated with being a woman, consider the regular marital relationship, 
age between 25 and 35 years, and be catholic or protestant. 
 
DISCUSSION 
Our results indicated that both men and women presented high level of 
stress, except for the life without children scale, confirming results of previous 
studies of infertile couples seeking treatment (11, 12) and that many can already 
be stressed when initiating treatment (38), mainly where infertility treatments are 
not considered public health priority (6, 13, 14). Gender was the only variable 
associated with stress in all scales, indicating that men and women may 
perceive infertility differently (13, 39, 40, 41). In our study, women had more 
difficulties to deal with infertility than men, presenting higher levels of stress in 
three of the four scales. 
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The scale that evaluated marital/sexual relationship presented higher 
stress levels for men coinciding with other studies on emotional aspects of 
infertile men (13, 26, 35, 42, 43). Our results also showed, like in other studies, 
that women of infertile couples are more affected emotionally than men in their 
social relationships (13, 44). This greater vulnerability of women may be related 
to the fact that for women it is more difficult to be childless adults than for men, 
especially in social events where there are pregnant women and children, as 
children's birthdays, baby showers and family reunions (35, 44, 45, 46). Women 
also presented higher levels of stress than men in the maternity/paternity scale 
and life without children scale. This may be due to the fact that women are 
incentivized to become mothers (47) since childhood by playing with dolls and 
house, unlike men for who the desire for paternity emerges from a stable marital 
relationship (48). These gender roles may have contributed to our results. Moreover, 
we should consider that in Latin-American societies, maternity continues to be 
one of the women main roles (13), being considered normative (49). 
In marital/sexual relationship scale, men presented higher stress levels 
than women. This result corroborates other studies that show that men are also 
significantly affected by infertility (41, 50, 51). For men with stable marital/sexual 
relationship, paternity is considered essential to legitimize the masculinity (41). 
Furthermore, for the occurrence of natural pregnancy men need to have an 
active role and a good sexual performance, that can be socially questioned (48, 
52) and self-questioning in men of infertile couples, as well as their virility, and 
masculinity (52, 53). 
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Our results also found association between age and high stress in social 
relationships scale. In addition, younger participants (aged 18 to 24 years) 
presented higher levels of stress in the life without children scale than older 
participants (more than 35 years) and these, in turn, presented higher stress than the 
younger participants in the maternity/paternity scale. These associations may 
have occurred because younger people assume that fertility is something natural, a 
part of their life and when fertility is not confirmed, it becomes a source of stress 
(54, 55, 56). Also, the service in which participants were attended establishes 
women's age as a criterion for admission, based on in the understanding that female 
fertility declines after 35 years (57, 58, 59). On the other hand, it can be speculated 
that as people become older there is less justification for postponing maternity/ 
paternity, which can lead to more social questioning on the fulfillment these roles. 
For men and women having difficulty for pregnancy was associated with 
high level of stress in the social relationships and life without children scale. A study 
of infertile couples identified that the infertile person feels of guilt and that this was 
one of the constant feelings caused by their condition (12). To be responsible for 
difficulty to conceive a biological child can also cause embarrassment in the 
social environment (60). 
The fact that other people knew about the difficulty to become pregnant 
(parents and/or in-laws, siblings/relatives, friends/acquaintances or others), in our 
study, was associated to higher levels of stress in the marital/sexual relationship 
scale, probably because this situation results in more intense demands from this 
closest social environment. Men and women could feel questioned by their 
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families about their inability to have children, responsible for expectations and 
disappointments of other members of the family (46). 
Regarding marital/sexual relationship quality, there are studies indicating 
that marital relationship between many infertile couples has been considered 
excellent or even better than the fertile couples (30, 61). However, although the 
marital relationship is excellent, the sexual relationship seems not to follow this 
level of satisfaction. Studies show that although there is satisfaction with marital 
relationship, the failed attempts of pregnancy influence the pleasure of sexual 
intercourse, because often it is performed with purpose of procreation (62, 63).  
In addition, is necessary to consider that the scale used to evaluate marital and 
sexual relationship evaluated together both marital and sexual satisfaction 
together. However, when the marital relationship quality was considered regular 
there was an association the stress level for maternity/paternity and social 
relationships was higher. Based on these results it can be speculated that many 
couples considered that pregnancy and having a child could save or improve the 
marital relationship quality. This is in accordance with another study in which 
couples reported that children were the basis of marital relationship and that a 
child would strengthen the bond and approximate the couple, while marriage 
without children would be doomed to failure (13). 
The results of this study should be evaluated considering some 
limitations. Our sample consisted of members of infertile couples. However, did 
not assess the relationship between stress and the factor of infertility - male or 
female. Also, it was not possible to know the evolution of stress detected at the 
onset of treatment, which could be done through other prospective studies. 
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Overall, these results suggest that psychological support for infertile 
couples seeking treatment is important and interventions should be different for 
men and women. For women, information and counseling on aspects of social 
relationships, motherhood and childlessness should be included. For men, the 
main issues addressed should be sexual and marital relationships. It is still 
necessary to conduct further randomized controlled studies to identify which 
psychotherapeutic approach, i.e., individual, group or psychoeducational, would 
be more effective to address the content identified in this study, to reduce stress. 
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TABLE 1.  Percentage distribution of respondents by level of stress obtained in each scale according socioeconomic 










Low Medium High Low Medium High Low Medium High Low Medium High 
Gender    <.01    <.01    .03    <.01 
Male 37(36.6) 24(23.8) 40(39.6)  60(59.4) 17(16.8) 24(23.8)  18(17.8) 31(30.7) 52(51.5)  34(33.7) 32(31.7) 35(34.7)  
Female 17(16.8) 23(22.8) 61(60.4)  38(37.6) 33(32.7) 30(29.7)  34(33.7) 21(20.8) 46(45.5)  15(14.9) 23(22.8) 63(62.4)  
Age    .03*    .08    .44*    .07* 
18 a 24 years 7(50.0) 0(0.0) 7(50.0)  6(42.9) 2(14.3) 6(42.9)  3(21.4) 1(7.1) 10(71.4)  3(21.4) 6(42.9) 5(35.7)  
25 a 35years 32(22.1) 36(24.8) 77(53.1)  68(46.9) 34(23.4) 43(29.7)  39(26.9) 39(26.9) 67(46.2)  32(22.1) 34(23.4) 79(54.5)  
More than 35 years 15(27.8) 11(25.6) 17(39.5)  24(55.8) 14(32.6) 5(9.3)  10(19.2) 12(27.9) 21(48.8)  14(32.5) 15(34.9) 14(32.6)  
Years of shooling    .92    .70    .66    .56 
Intermediate  14(27.0)  13(25.0) 25(48.0)  26(50.0) 13(25.0) 13(25.0)  11(21.1) 15(28.9) 26(50.0)  11(21.1) 14(27.0) 27(51.9)  
Middle 27(27.6) 20(20.4) 51(52.0)  43(43.9) 27(27.5) 28(28.6)  28(28.6) 21(21.4) 49(50.0)  23(23.5) 24(24.5) 51(52.0)  
High/Postgraduate 13(25.0) 14(27.0) 25(48.0)  29(55.8) 10(19.2) 13(25.0)  13(25.0) 16(30.8) 23(44.2)  15(28.9)  17(32.7) 20(38.4)  
Had previous marital relationship?    .94    .76    .65    .59 
Yes 13(25.0) 12(23.1) 27(51.9)  27(51.9) 11(21.2) 14(26.9)  15(28.8) 11(21.2) 26(50.0)  15(28.8) 12(23.1) 25(48.1)  
No 41(27.3) 35(23.3) 74(49.3)  71(47.3) 39(26.0) 40(26.7)  37(24.7) 41(27.3) 72(48.0)  34(22.7) 43(28.7) 73(48.7)  
Current marital status    .70    .39    .42    .73 
Married 38(26.2) 36(24.8) 71(49.0)  72(49.7) 38(26.2) 35(24.1)  40(27.6) 34(23.4) 71(49.0)  33(22.7) 40(27.6) 72(49.7)  
Lived together 16(28.1) 11(19.3) 30(52.6)  26(45.6) 12(21.1) 19(33.3)  12(21.1) 18(31.6) 27(47.4)  16(28.1) 15(26.3) 26(45.6)  
Marital relationship quality    .07    .10    <.01    <.01 
Excellent 50(29.2) 41(24.0) 80(46.8)  87(50.9) 43(25.1) 41(24.0)  38(22.2) 43(25.1) 90(52.6)  48(28.1) 50(29.2) 73(42.7)  
Regular 4(12.9) 6(19.4) 21(67.7)  11(35.5) 7(22.6) 13(41.9)  14(45.2) 9(29.0) 8(25.8)  1(3.2) 5(16.1) 25(80.7)  
Time of current marital relationship    .59*    .23*    .58*    .74* 
Less than 2 years    2(33.3) 1(16.7) 3(50.0)    4(66.7) 0 (0.0)  2 (33.3)      0(0.0)    1(16.7)  5(83.3)  3(50.0) 1(16.7) 2(33.3)  
from  2 to 4 years 16(24.2) 20(30.3) 30(45.5)    6(13.0) 18(39.1) 22(47.9)  19(28.8) 17(25.8) 30(45.4)  15(22.7) 19(28.8) 32(48.5)  
5 years or more 36(27.7) 26(20.0) 68(52.3)  68(52.3) 32(24.6) 30(23.1)  33(25.4) 34(26.1) 63(48.5)  31(23.8) 35(27.0) 64(49.2)  
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Had children?    .45    .18    .38    .86 
Childless 41(26.1) 34(21.7) 82(52.2)  71(45.2) 39(24.8) 47(29.9)  44(28.0) 39(24.9) 74(47.1)  37(23.6) 44(28.0) 76(48.4)  
Yes 13(28.9) 13(28.9) 19(42.2)  27(60.0) 11(24.4) 7(15.6)  8(17.8) 13(28.9) 24(53.3)  12(26.7) 11(24.4) 22(48.9)  
Reason for difficulty to obtain 
pregnancy 
   
.08 
 
  .08    .21    .31 
I did not know who had a problem 15(22.1) 16(23.5) 37(54.4)  35(51.5) 17(25.0) 16(23.5)  19(27.9) 21(30.9) 28(41.2)  15(22.1) 16(23.5) 37(54.4)  
I had a problem 16(25.0) 14(21.9) 34(53.1)  22(34.4) 18(28.1) 24(37.5)  13(20.3) 20(31.3) 31(48.4)  12(18.8) 19(29.7) 33(51.6)  
My partner had a problem 21(42.9) 11(22.4) 17(34.7)  30(61.2) 8(16.3) 11(22.4)  12(24.5) 9(18.4) 28(57.1)  18(36.7) 13(26.5) 18(36.7)  
We both had problems 2(9.5) 6(28.6) 13(61.9)  11(52.4) 7(33.3) 3(14.3)  8(38.2) 2(9.5) 11(52.4)  4(19) 7(33.3) 10(47.6)  
Time of infertility    .06    .55    .62    .54 
Less than 2 years 8(33.3) 8(33.3) 8(33.3)  11(45.8) 5(20.8) 8(33.3)  5(20.8) 4(16.7) 15(62.5)  8(33.3) 5(20.8) 11(45.8)  
from 2 to 4 years 23(23.2) 28(28.3) 48(48.5)  43(43.4) 26(26.3) 30(30.3)  27(27.3) 28(28.3) 44(44.4)  19(19.2) 27(27.3) 53(53.5)  
5 years or more 20(39.2) 10(13.3) 45(60.0)  41(54.7) 18(24.0) 16(29.6)  20(38.5) 20(26.7) 35(46.7)  18(40.0) 23(30.7) 34(45.3)  
Had previous infertility treatment?    .08    .02    .35    .42 
Yes 10(20.8) 7(14.6) 31(64.6)  17(35.4) 14(29.2) 17(35.4)  17(35.4) 13(27.1) 18(37.5)  6(12.5) 14(29.2) 28(58.3)  
Partner did 10(35.7) 6(21.4) 12(42.9)  13(46.4) 3(10.7) 12(42.9)  5(17.9) 9(32.1) 14(50.0)  7(25.0) 8(28.6) 13(46.4)  
We both did 6(14.6) 12(29.3) 23(56.1)  27(65.9) 8(19.5) 6(14.6)  11(26.8) 12(29.3) 18(43.9)  11(26.8) 9(22.0) 21(51.2)  
No 28(32.9) 22(25.9) 35(41.2)  41(48.2) 25(29.4) 19(22.4)  19(22.4) 18(21.1) 48(56.5)  25(29.4) 24(28.2) 36(42.4)  
Considered adoption?    .48    .20    .11    .21 
Yes 34(25.0) 30(22.1) 72(52.9)  60(44.1) 37(27.2) 39(28.7)  41(30.1) 34(25.0) 61(44.9)  28(20.6) 38(27.9) 70(51.5)  
No 20(30.3) 17(25.8) 29(43.9)  38(57.6) 13(19.7) 15(22.7)  11(16.7) 18(27.3) 37(56.1)  21(31.8) 17(25.8) 28(42.4)  
Paid work?    .97    .21    .28    .12 
Yes 48(27.0) 41(23.0) 89(50.0)  90(50.6) 41(23.0) 47(26.4)  45(25.3) 49(27.5) 84(47.2)  44(24.7) 52(29.2) 82(46.1)  
No 6(25) 6(25.0) 12(50.0)  8(33.3) 9(37.5) 7(29.2)  7(29.2) 3(12.5) 14(58.3)  5(20.8) 3(12.5) 16(66.7)  
Worked at home?    .28*    .31*    .53*    .47* 
Yes 5(38.5) 4(30.8) 4(30.8)  4(30.8) 4(30.8) 5(38.5)  3(23.1) 2(15.4) 8(61.5)  4(30.8) 5(38.5) 4(30.8)  
No 43(26.2) 36(22.0) 85(51.8)  85(51.8) 37(22.6) 42(25.6)  42(25.6) 47(28.7) 75(45.7)  39(23.8) 47(28.7) 78(47.6)  
Per capita income    .63    .93    .76*    .12 
US$56.81 a US$284.09 12(19.7) 17(27.9) 32(52.5)  29(47.5) 16(26.2) 16(26.2)  17(27.9) 14(23.0) 30(49.1)  10(16.4) 16(26.2) 35(57.4)  
US$284.10 a US$852.27 36(29.5) 26(21.3) 60(49.2)  58(47.5) 30(24.6) 34(27.9)  32(26.2) 31(25.4) 59(48.4)  31(25.4) 33(27.0) 58(47.5)  
More US$852.27 6(11.1) 4(21.1) 9(47.4)  11(57.9) 4(21.1) 4(7.4)  3(5.8) 7(36.8) 9(47.4)  8(16.3) 6(31.6) 5(26.3)  
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Practicing religion    .59*    .62    .88    .05* 
Catholic 31(30.4) 23(22.5) 48(47.1)  49(48.0) 27(26.5) 26(25.5)  23(22.5) 25(24.5) 54(52.9)  27(26.5) 29(28.4) 46(45.1)  
Protestant/Evangelical 16(22.2) 15(20.8) 41(56.9)  34(47.2) 17(23.6) 21(29.2)  22(30.6) 19(26.4) 31(43.1)  14(19.4) 16(22.2) 42(58.3)  
Another religion 4(22.2) 5(27.8) 9(50.0)  7(38.9) 5(27.8) 6(33.3)  5(27.8) 5(27.8) 8(44.4)  2(11.1) 8(44.4) 8(44.4)  
Did not practice any religion 3(30.0) 4(40.0) 3(30.0)  8(80.0) 1(10.0) 1(10.0)  2(20.0) 3(30.0) 5(50.0)  6(60.0) 2(20.0) 2(20.0)  
Importance of religion    .78    .27    .81    .60 
Important 46(27.5) 37(22.2) 84(50.3)  76(45.5) 46(27.5) 45(26.9)  43(25.7) 44(26.3) 80(47.9)  36(21.6) 48(28.7) 83(49.7)  
Less importante 5(20.8) 6(25.0) 13(54.2)  14(58.3) 3(12.5) 7(29.2)  6(25.0) 5(20.8) 13(54.2)  7(29.2) 5(20.8) 12(50.0)  
Who knew of the difficulty to obtain 
pregnancy 
   
.94 
 
  .01    .04    .30 
Nobody knew 4(26.7) 4(26.7) 7(46.6)  12(80.0) 3(20.0) 0(0.0)  1(6.6) 8(53.4) 6(40.0)  6(40.0) 4(26.7) 5(33.3)  
Someone knew 50(26.7) 43(23.0) 94(50.2)  86(46.0) 47(25.1) 54(28.9)  51(27.3) 44(23.6) 92(49.1)  43(23.0) 51(27.2) 93(49.8)  
Parents and/or parents in-law    .28    .02    .09    .31 
No 10(33.3) 9(30.0) 11(36.7)  20(76.9) 4(15.4) 2(7.7)  4(13.3) 12(40.0) 14(46.7)  10(33.3) 9(30.0) 11(36.7)  
Yes 44(25.6) 38(22.1) 90(52.3)  78(45.4) 42(24.4) 52(30.2)  48(28.0) 40(23.2) 84(48.8)  39(22.7) 46(26.7) 87(50.6)  
Siblings and other relatives    .29    <.01    .32    .16 
No 13(23.7) 17(30.9) 25(45.4)  36(55.4) 13(20.0) 16(24.6)  16(29.0) 17(31.0) 22(40.0)  18(32.7) 11(20.0) 26(47.3)  
Yes 41(27.9) 30(20.4) 76(51.7)  62(42.2) 37(25.2) 48(32.6)  36(24.5) 35(23.8) 76(51.7)  31(21.0) 44(30.0) 72(49)  
Friends and/ or acquaintances    .20    <.03    .91    .39 
No 20(26.0) 23(29.9) 34(44.1)  45(58.4) 19(24.7) 13(16.9)  20(26.0) 21(27.2) 36(46.8)  22(28.6) 22(28.6) 33(42.8)  
Yes 34(27.2) 24(19.2) 67(53.6)  53(42.4) 31(24.8) 41(32.8)  32(25.6) 31(24.8) 62(49.6)  27(21.6) 33(26.4) 65(52.0)  
Note: data are presented as n(%) 







Figure 1. Multivariate analysis of correspondence – Association of variables 




Figure 2. Multivariate analysis of correspondence – Association of variables related 





– A maior proporção de homens e mulheres, membros de casais inférteis, 
apresentou estresse alto nos domínios relacionamentos sociais, relacionamento 
conjugal/sexual e maternidade/paternidade. 
– A variável sexo esteve associada ao estresse mais alto em todos os domínios. 
Idade, quem tinha o problema para obter a gravidez, quem sabia da dificuldade 
para engravidar e, e qualidade do relacionamento conjugal estiveram associadas 
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7.1. Anexo 1 – Ficha de dados pessoais 
Nº Estudo [   ] [   ] [   ] [   ] 
QUESTIONÁRIO 
Pesquisa: (Título da pesquisa) 
Pesquisadora: Silvia Mayumi Obana Gradvohl  Data: ____/____/____  
Seção 1: Dados Socioeconômicos 
1. Quantos anos completos você tem?     anos. 
2. Até que série você freqüentou (está freqüentando) na escola? 
1.   Não freqüentei a escola 
Até a   série do      (grau/curso). 
3. Atualmente você é casado (a) ou vive junto? Marque a alternativa correspondente 
1.   casado (a) 
2.   vivo junto  
4. Há quanto tempo você está casado (a) ou vive junto com esta (e) parceira (o)?  
   Anos  OU     meses 
5. Você já foi casado (a) ou viveu junto com outra pessoa antes dessa? 
1.   sim 
2.   não 
6. Qual a renda total da sua família? R$        
7. Quantas pessoas dependem dessa renda para viver?   |_____|_____| pessoas 
 
Anexos 74 
8. Você realiza algum trabalho remunerado? 
1.   sim (passe para 9) 
2.   não (passe para 10) 
9. Esse trabalho é realizado em sua casa ou em outro local? 
1.   em minha casa 
2.   em outro local 
10. Qual é a religião que você pratica? 
1.   Católica 
2.   Protestante (Presbiteriana, Batista, Metodista) 
3.   Espírita Kardecista 
4.   Umbanda/Candomblé 
5.   Evangélica (Crente, Assembléia, Congregação, Universal) 
6.   Outra:          
7.   Nenhuma (passe para a seção 2) 
11. Qual das figuras representa melhor a importância da sua religião para você lidar 
com a questão da infertilidade? (Faça um X sobre a que melhor representar) 
 
Seção 2: Características da Infertilidade  
Agora vamos falar um pouco sobre aspectos relativos a 
filhos, gravidez e tentativas de engravidar 
12. Você tem filhos? 
1.   sim Quantos?         
2.   não (passe para 17)         
14. Quantos destes filhos são também da (o) sua (eu) atual parceira (o)?  
1.   todos 
2.   alguns Quantos?         
3.   nenhum  
15.  Quanto tempo faz que você e sua (seu) parceira (o) estão tentando a gravidez? 
   Anos  OU     meses 
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16. Antes de vir para a UNICAMP, você ou sua (seu) parceira (o) fizeram algum 
tratamento para engravidar?  
1.   Sim, eu fiz 
2.   Sim, minha (meu) parceira (o) fez 
3.   Sim, ambos fizemos 
4.   Não, nenhum de nós fez 
19.  Você sabe por que razão você está tendo dificuldade para engravidar ou 
engravidar sua parceira? 
1.   não sei 
2.   eu tenho algum problema   
3.   a (o) minha (meu) parceira (o) tem algum problema 
4.   ambos temos problemas 
20.  Vocês pensam em adotar uma criança, caso a gravidez não ocorra?  
1.   sim, eu penso nisso  
2.   só minha (meu) parceira (o) pensa nisso 
3.   nós dois pensamos 
4.   não nenhum de nós pensa nisso 
21. Outras pessoas têm conhecimento da dificuldade que vocês estão encontrando 
para obter uma gravidez? (assinale quantas alternativas forem necessárias) 
1.   Pais 
2.   Sogros 
3.   Irmãos 
4.   Outros Parentes 
5.   Amigos 
6.   Conhecidos/Vizinhos/Colegas 
7.   Outras Pessoas 
8.   Ninguém 
22. Qual das figuras abaixo melhor representa a maneira como você vê seu 





7.2. Anexo 2 – Inventário de Problemas de Fertilidade 
Nº Estudo [   ] [   ] [   ] [   ] 
Pesquisa: Estresse de casais inférteis que buscam tratamento 
Pesquisadora: Silvia Mayumi Obana Gradvohl  Data: ____/____/____  
INVENTÁRIO DE PROBLEMAS DE FERTILIDADE 
As seguintes afirmações expressam diferentes opiniões sobre o problema de fertilidade. 
Por favor, assinale o número correspondente à sua opinião na coluna à direita, para 
mostrar o quanto você concorda ou discorda delas. 
Intensidade 
6 = concordo muito 
5 = concordo 
4 = concordo um pouco 
3 = discordo um pouco 
2 = discordo 





Nº Afirmação RESPOSTAS 
1  Casais sem filhos são tão felizes quanto os que têm filhos. 6 5 4 3 2 1 
2  
A gravidez e o parto são os dois eventos mais importantes 
no relacionamento de um casal. 
6 5 4 3 2 1 
3  
Eu percebi que o sexo deixou de ser prazeroso para mim 
por causa do problema da fertilidade. 
6 5 4 3 2 1 
4  
Eu me sinto atraente para meu (minha) parceiro (a) como 
antes. 
6 5 4 3 2 1 
5  
Para mim, ser pai/mãe é um objetivo mais importante do 
que ter uma carreira satisfatória. 
6 5 4 3 2 1 
6  Meu casamento precisa de um filho (ou outro filho). 6 5 4 3 2 1 




É difícil se sentir como um adulto de verdade até que se 
tenha um filho. 
6 5 4 3 2 1 
9  
Eu não me incomodo quando me fazem perguntas sobre 
crianças. 
6 5 4 3 2 1 
10  Um futuro sem um filho (ou outro filho) me assustaria. 6 5 4 3 2 1 
11  
Eu não posso mostrar como me sinto ao meu parceiro (a) 
porque ele/ela poderá ficar chateado (a). 
6 5 4 3 2 1 
12  Parece que a família nos trata de maneira diferente. 6 5 4 3 2 1 
13  Eu sinto como se eu tivesse falhado sexualmente.  6 5 4 3 2 1 
14  Os feriados são especialmente difíceis para mim. 6 5 4 3 2 1 
15  
Eu vejo algumas vantagens se nós não tivermos um filho 
(ou outro filho). 
6 5 4 3 2 1 
16  
Meu parceiro (a) não entende a maneira como o problema 
da fertilidade me afeta. 
6 5 4 3 2 1 
17  
Durante o sexo, eu só penso o quanto quero um filho (ou 
outro filho). 
6 5 4 3 2 1 
18  
Meu parceiro (a) e eu lidamos bem com questões sobre 
nossa infertilidade. 
6 5 4 3 2 1 
19  
Eu me sinto vazio (a) por causa do nosso problema de 
fertilidade. 
6 5 4 3 2 1 
20  
Eu poderia visualizar uma vida feliz juntos, sem um filho 
(ou outro filho) 
6 5 4 3 2 1 
21  
Incomoda-me que meu parceiro (a) reaja diferentemente 
ao problema. 
6 5 4 3 2 1 
22  É difícil fazer sexo, porque eu não quero outra decepção. 6 5 4 3 2 1 
23  
Ter um filho (ou outro filho) não é o maior objetivo da 
minha vida. 
6 5 4 3 2 1 
24  Meu parceiro (a) está bastante desapontado comigo. 6 5 4 3 2 1 
25  
Às vezes, me questiono seriamente se eu quero um filho 
(ou outro filho). 
6 5 4 3 2 1 
26  
Meu parceiro (a) e eu poderíamos falar mais abertamente 
um com o outro sobre nosso problema de fertilidade. 
6 5 4 3 2 1 




Não ter um filho (ou outro filho) me permitiria ter tempo 
para fazer outras coisas que me satisfazem. 
6 5 4 3 2 1 
29  Eu sempre senti que eu nasci para ser pai/mãe. 6 5 4 3 2 1 
30  
Não consigo deixar de me comparar com amigos que têm 
filhos. 
6 5 4 3 2 1 
31  
Ter um filho (ou outro filho) não é necessário para minha 
felicidade. 
6 5 4 3 2 1 
32  
Se nós perdemos um dia apropriado para fazer sexo, eu 
posso sentir muita raiva. 
6 5 4 3 2 1 
33  
Eu jamais poderia imaginar a gente se separando por 
causa disso. 
6 5 4 3 2 1 
34  Desde que eu me lembro, eu desejei ser pai/mãe. 6 5 4 3 2 1 
35  Eu ainda tenho muito em comum com amigos que têm filhos. 6 5 4 3 2 1 
36  
Quando nós tentamos falar sobre nosso problema de 
fertilidade, isso parece provocar uma discussão. 
6 5 4 3 2 1 
37  
Algumas vezes, eu me sinto tão pressionado (a), que fica 
difícel fazer sexo. 
6 5 4 3 2 1 
38  
Nós poderíamos ter um relacionamento longo e feliz sem 
um filho (ou outro filho). 
6 5 4 3 2 1 
39  
Eu acho difícil conviver com amigos que tem filhos 
pequenos. 
6 5 4 3 2 1 
40  Quando eu vejo famílias com filhos eu me sinto excluído (a). 6 5 4 3 2 1 
41  Há uma certa liberdade em não ter filhos que me atrai. 6 5 4 3 2 1 
42  Eu vou fazer de tudo para ter um filho (ou outro filho). 6 5 4 3 2 1 
43  
Eu sinto como se amigos ou familiares estivessem nos 
deixado para trás. 
6 5 4 3 2 1 
44  
Eu não me incomodo quando os outros falam sobre seus 
filhos. 
6 5 4 3 2 1 
45  
Por causa da infertilidade, eu me preocupo se meu 
parceiro (a) e eu estamos nos distanciando. 
6 5 4 3 2 1 
46  
Quando nós falamos sobre nosso problema de fertilidade, 
meus comentários parecem confortar meu parceiro (a). 





7.3. Anexo 3 – Lista das variáveis incluídas para a análise multivariada de 
correspondência em cada domínio 
 
Variáveis RS VSF RC/S M/P 
Sexo X X X X 
Idade X X  X 
Qualidade do relacionamento conjugal X X X X 
Ter filhos  X   
Quem tinha o problema para obter a gravidez X X   
Tempo de infertilidade X    
Ter feito tratamento anterior para engravidar X X   
Considerar adoção  X X  
Trabalho remunerado    X 
Renda per capita    X 
Religião que praticava    X 
Quem sabia da dificuldade para engravidar     
Pais/sogros  X X  
Irmãos e outros parentes  X  X 
Amigos e/ou conhecidos X X   
Ninguém/alguém  X X  
 
RS = relacionamentos sociais 
VSF = vida sem filhos 
RC/S = relacionamento conjugal/sexual 
M/P = maternidade/paternidade 
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7.4. Anexo 4 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
ESTRESSE DE CASAIS INFÉRTEIS QUE BUSCAM TRATAMENTO 
Pesquisadora responsável: Silvia Mayumi Obana Gradvohl 
Orientadora responsável: Maria José Martins Duarte Osis 
Eu,                       , 
idade   , RG         , residente no 
endereço            
             
Fui convidado (a) para participar deste estudo que tem como objetivo avaliar o 
estresse de casais inférteis e identificar fatores associados à sua ocorrência. Fui 
informado (a) que alguns casais inférteis podem apresentar sintomas de estresse e por 
esse motivo a pesquisadora está buscando verificar se o estresse é comum nesses casais. 
Minha participação na pesquisa será responder um Inventário com perguntas sobre 
relacionamento conjugal/sexual, vida sem filhos, maternidade/paternidade, e relacionamentos 
sociais, além de um questionário com perguntas sobre as características socioeconômicas e 
características da infertilidade. Essas perguntas serão respondidas por mim em única 
entrevista, com duração de aproximadamente 30 minutos, sem atrapalhar a consulta médica. 
Minha participação é totalmente voluntária. Se eu não quiser participar desta pesquisa, 
não terei nenhum prejuízo no meu atendimento no ambulatório. Aceitando participar, não 
terei privilégios adicionais no atendimento. As informações levantadas nessa pesquisa 
poderão ajudar no tratamento de outros casais inférteis no futuro, mas não trará nenhum 
benefício imediato para mim. 
Tenho o direito de fazer perguntas para esclarecer minhas dúvidas sobre minha 
participação em qualquer momento da entrevista, podendo desistir de participar durante ou 
no final da entrevista.  
As informações coletadas nos questionários são consideradas sigilosas e serão 
utilizadas apenas com finalidade científica, de forma que nunca minha identidade será 
associada a elas. 
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Em caso de dúvida ou se necessitar mais informações, posso entrar em contato 
com a pesquisadora responsável Silvia Mayumi Obana Gradvohl ou com a Dra Maria 
José Martins Duarte Osis, no Centro de Pesquisas em Saúde Reprodutiva de Campinas 
(CEMICAMP), telefone (19) 3289 2856, de segunda a sexta-feira, das 9:00 às 17:00. 
Poderei também consultar o Comitê de Ética em Pesquisa na Unicamp, pelo 
telefone (19) 3521 9402, para pedir informações ou apresentar alguma reclamação 
sobre esta pesquisa. 
Campinas,   de       de 200  
Voluntário (a) 
Nome:           
Assinatura:           
Pesquisadora 
Nome:           






7.5. Anexo 5 – Carta de Aprovação do Projeto pela Comissão de Pesquisa 










7.6. Anexo 6 – Carta de Aprovação do CEP 
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